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1.1 OSTEOMA OSTEOIDE 
 
L’osteoma osteoide, entità anatomo-clinica individuata da Jaffe nel 1935 [1, 2], è 
una lesione benigna con un “nidus” centrale di dimensioni solitamente inferiori a 
2 cm [3], circondato da una zona di reazione ossea.  
Tale lesione rappresenta approssimativamente il 12% dei tumori ossei benigni e 
colpisce il sesso maschile con una frequenza 2-3 volte maggiore rispetto a quello 
femminile [4,5,6]. 
Le aree topografiche scheletriche maggiormente colpite sono la metafisi o la 
diafisi delle ossa lunghe (femore e tibia) [3, 7, 8, 9], che sono interessate nel 73% 
dei pazienti. La colonna vertebrale è interessata nel 10-14% dei pazienti; a questo 
livello sono coinvolti principalmente gli elementi spinali posteriori. Le ossa delle 
mani sono colpite nell’8% e le ossa dei piedi nel 4%, con frequenza minore la 
lesione è stata comunque riscontrata in tutte le parti dello scheletro. 
Il tumore è costituito da un nidus sferico o ovoidale di tessuto ricco di cellule 
osteoidi e interconnesso all’osso trabecolare, sovrapposto su un tessuto connettivo 
vascolarizzato contenente vasi altamente dilatati; la dimensione media dei nidus è 
di circa 1,5 cm, ma può variare da 0,5 cm a 2 cm. Osteomi osteoidi con nidi 
multicentrici sono stati segnalati in 24 casi nel mondo della letteratura [12]. 
La componente tissutale ossea e osteoide varia all'interno del nidus e si riflette 
nella sua opacità radiologica; in generale, la quantità di tessuto osteoide supera la 
componente mineralizzata.  
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Nel nidus, a livello microscopico, sono frequentemente osservabili cellule giganti 
multinucleate e osteoclasti. Il grado di sclerosi ossea intorno al nidus centrale è 
variabile, tale reazione può essere ridotta al minimo e talvolta è assente.  
A differenza dell’osteoblastoma, nell’osteoma, tecniche di colorazione neurali 
mettono in evidenza la presenza di assoni, inoltre livelli di prostaglandina E2 sono 
notevolmente elevati nel nidus; questi fattori sono presumibilmente la causa del 
dolore e della vasodilatazione [13, 14]. 
 





I tumori corticali sono i più frequenti. Il nidus radiotrasparente è all'interno del 
tessuto osseo corticale, circondato da un ispessimento fusiforme o da una nuova 
formazione periostale solida o laminata.  
L’osteoma osteoide trabecolare ha una posizione intramidollare. Le sedi più 
comuni di localizzazione dell’osteoma osteoide trabecolare sono la regione juxta-
articolare del collo femorale, gli elementi posteriori della colonna vertebrale e le 
piccole ossa delle mani e dei piedi. Solitamente appare scarsa la sclerosi intorno al 
nidus. Vi possono essere anche lesioni intra-articolari, le quali sono associate ad 
un allungamento della rima articolare dovuto a versamento o sinovite. 
Infine, l’osteoma osteoide sottoperiostale è una forma rara della malattia e si 
presenta solitamente come una massa arrotondata nel tessuto molle adiacente alla 
corticale ossea, nella quale determina un’escavazione. La sclerosi reattiva 
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circostante è solitamente assente. Le sedi più comunemente interessate includono 
le regioni juxta o intra-articolari della regione mediale del collo femorale e delle 






Negli Stati Uniti, i ricercatori della Mayo Clinic hanno segnalato che in una 
casistica di 8.542 pazienti con tumori primitivi dell’osso, gli osteomi osteoidi 
rappresentano il 12,1% dei tumori benigni e il 2,9% della casistica totale.  
L’incidenza complessiva in Europa è la stessa riscontrata negli Stati Uniti, anche 
se non sono stati effettuati studi epidemiologici in larga scala. 
L’osteoma osteoide è poco frequente nella popolazione nera. Più comunemente 
colpisce i maschi delle femmine con rapporto 2:1. L’età è variabile, colpisce 
preferibilmente persone tra i 5-56 anni. Tre quarti dei pazienti sono di età 
compresa tra i 10 e i 30 anni e più del 90% dei pazienti hanno un’età compresa tra 






L’osteoma osteoide presenta come sintomo clinico caratteristico un dolore osseo 
scheletrico focale persistente, sordo, caratteristicamente con acme notturno e 
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sensibile alla terapia con farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) 
tipicamente i salicilati.  
Nei pazienti con localizzazione vertebrale, il dolore, che si accresce con l’attività 
e nella notte, si presenta nel 95% dei casi e nel 29% di questi è così severo da 
svegliare il paziente.  
Più raramente, l’osteoma osteoide può presentarsi senza dolore (1,6%); in questi 
casi possono essere presenti, in corrispondenza delle sedi interessate, tumefazione, 
deformità e limitazione funzionale [4]. 
In caso di lesioni in sede periarticolare o intraarticolare si può verificare dolore 
articolare con la presenza di sinovite. I sintomi includono un aumento locale della 
temperatura cutanea con sudorazione. La sede della lesione può essere soffice o 
tesa al tatto. I sintomi costituzionali sono solitamente assenti.  
Osteomi osteoidi localizzati a livello epifisario possono causare un accrescimento 
anormale dell’epifisi stessa, compromettendo il normale utilizzo dell’arto. 
Quando è interessata la colonna vertebrale gli spasmi muscolari possono causare 
un allineamento anormale, determinando una scoliosi dolorosa concava verso la 
lesione. Possono inoltre verificarsi cifoscoliosi, torcicollo e iperlordosi. 
L’osteoma osteoide è stato riconosciuto come la causa più comune della scoliosi 
dolorosa nel bambino. 
Disturbi neurologici sono presenti nel 6,5% dei pazienti con osteoma osteoide 
spinale, inoltre, un osteoma che interessa l’anca potrebbe causare un dolore 
riferito che simula quello dovuto a compressione della radice nervosa per ernia 
discale.  
Una lesione intracapsulare provoca spesso una considerevole risposta 
infiammatoria intraarticolare, simulante un’artropatia erosiva, un’artropatia da 
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cristalli o un’artrite infettiva. Circa la metà dei pazienti con lesioni intraarticolari 
può avere complicazioni osteoartritiche 1,5-22 anni dopo l’inizio dei sintomi.  
L’osteoma osteoide non determina impotenza funzionale ed atrofia muscolare 






La diagnosi è affidata all’imaging radiografico tradizionale (Rx), alla Tomografia 
Computerizzata (TC) e alla Risonanza Magnetica (RM) 
 
Al radiogramma diretto, nel 75% dei pazienti con osteoma osteoide, è 
apprezzabile un difetto ovoidale o tondeggiante di radiotrasparenza ossea. Questo 
difetto è solitamente più piccolo di 1,5 cm di diametro ed è associato ad un grado 
variabile di sclerosi corticale ed endoossea [10], il cui grado dipende da:  
• Tipologia dell’osteoma osteoide 
• Tempo di insorgenza 
• Età del paziente 
• Localizzazione anatomica della lesione 
 
Uno dei fattori che determina il grado di sclerosi è la tipologia del tumore, infatti 
nei tumori midollari la sclerosi è minima o assente, al contrario in quelli corticali 
e sottoperiostali è presente una sclerosi considerevole.  
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Le lesioni insorte da più tempo dimostrano un grado di sclerosi maggiore, inoltre 
il grado di sclerosi corticale dipende anche dall’età del paziente, infatti è stato 
visto come i bambini mostrino una risposta sclerotica maggiore degli adulti. 
Infine, l’ultimo fattore che determina il grado di sclerosi è la localizzazione 
anatomica della lesione. In tumori subarticolari e intracapsulari la sclerosi reattiva 
può essere assente o minima, o può presentarsi relativamente distante dalla 
lesione. Questa sclerosi si presenta solitamente in tumori del collo femorale, 
perché in questa sede non c'è periostio coperto da cartilagine articolare sulla 
superficie.  
 
Allo studio radiografico è possibile inoltre documentare in tumori intraarticolari la 
presenza di versamento con concomitante perdita prematura di cartilagine, ma 
anche la presenza di osteoartrosi, che interessa circa la metà di questi pazienti. 
Raramente è documentabile una osteoporosi localizzata presumibilmente come 
conseguenza al disuso, che può essere descritta come zona di osteopenia intorno 
all'articolazione.  
Nelle localizzazioni spinali possono essere evidenti anomalie di allineamento, 
quale la scoliosi, la cifosi o l'iperlordosi.  
 
Il radiogramma diretto rimane il principale mezzo di indagine di imaging nella 
diagnosi. Solitamente, la radiografia è il primo esame effettuato in pazienti con 
dolore osseo e in 3/4 dei pazienti una diagnosi può essere suggerita in base ai 
risultati radiografici.  
Nei pazienti con un sospetto osteoma osteoide, tuttavia, alcune zone dello 
scheletro possono essere di difficile valutazione al radiogramma diretto. Queste 
 9 
zone includono la colonna vertebrale, il collo femorale e le piccole ossa delle 
mani e dei piedi. Nella colonna vertebrale, infatti, le ombre di sovrapposizione 
delle vertebre possono mascherare facilmente il tumore. Quando il tumore è in un 
osso lungo, una reazione periostale può verificarsi distante alla lesione o in un 
osso adiacente; questi fattori possono causare problemi diagnostici. 
La diagnosi differenziale va posta con l’ascesso di Brodie poiché 
radiologicamente simile all’osteoma osteoide. 
Inoltre, sia l'osteoblastoma che l'osteoma osteoide hanno una tendenza a 
localizzarsi negli elementi posteriori della colonna vertebrale. Entrambi sono 
tumori osteoblastici e sono differenziabili principalmente per le loro dimensioni. 
L'osteoblastoma diventa considerevolmente più grande degli osteomi e pertanto 
meglio identificabile sui radiogrammi diretti. 
 
 
La TC è la tecnica più adeguata e specifica per la precisa localizzazione 
del nidus [17,18,19]. Solitamente la lesione si palesa come un’immagine lacunare 
osteolitica ipodensa di piccole dimensioni, “il nidus”, circondata perifericamente 
dalla reazione sclerotica iperdensa. 
La TC, inoltre permette di apprezzare la presenza delle calcificazioni che 
nell’osteoma osteoide varia in rapporto al grado di maturazione del tessuto 
neoplastico; a tal riguardo, all’interno della reazione sclerotica può rilevarsi, 
specie nelle forme sviluppatesi da più tempo, una lamella ossea iperdensa. 
La TC con mezzo di contrasto è, altresì, in grado di distinguere questa lesione 
dalle osteomieliti ed è particolarmente sensibile nelle sedi con anatomia 
complessa come i peduncoli vertebrali, le lamine vertebrali e il collo femorale. 
 10 
Questa tecnica può presentare dubbi diagnostici a causa dell’effetto di volume 
parziale nelle lesioni di piccole dimensioni. 
Raramente con questa metodica l’osteoma osteoide può essere confuso con 
l’ascesso di Brodie. 
La TC può non essere diagnostica nell’osteoma osteoide quando il nidus presenta 




Alla RM è assegnato storicamente un ruolo diagnostico marginale, in 
quanto meno sensibile della TC nella precisa localizzazione del nidus, 
dimostrando una scarsa sensibilità per questo tipo di lesione, con bassa intensità di 
segnale nelle sequenze T1 e T2 dipendenti. 
Il nidus è isointenso rispetto al muscolo nelle sequenze T1 pesate. Il segnale 
cresce di intensità nelle sequenze T2 pesate, ma rimane comunque basso. 
In circa il 60% dei pazienti è possibile evidenziare un edema del midollo osseo 
attorno al nidus, inoltre è documentabile un edema dei tessuti molli in prossimità 
del tumore in circa la metà dei pazienti, più frequente nei pazienti giovani [11, 
16]. 
Le lesioni intraarticolari causano un ispessimento sinoviale e/o infiammazione 
con versamento articolare, che può essere chiaramente evidenziabile alla RM [16]. 
Rispetto alle altre tecniche la RM è più sensibile nella diagnosi dell'osteoma 
trabecolare dove, al contrario, la diagnosi è difficile con l’RX e la TC. 
Come però dimostrato da un recente studio [11], nei pazienti con osteoma 
osteoide localizzato in siti atipici, come localizzazioni intraarticolari e in pazienti 
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con lesioni midollari e subperiostali senza sintomi clinici specifici, la RM 
dinamica con somministrazione di gadolinio aumenta la sensibilità diagnostica del 
nidus, ponendo diagnosi confidenziale, inoltre, ha dimostrato una maggior 
sensibilità della RM dinamica nella detezione della lesione rispetto sia alla RM 
senza l’utilizzo del contrasto (P<.0001) che alla TC (P=.04). 
Questo recente studio ha dimostrato che in tutti i 19 pazienti presi in 
considerazione, la captazione del contrasto a livello del nidus iniziava nella fase 
arteriosa ed era maggiormente elevata rispetto al midollo osseo circostante. In 
ultima analisi questo studio, al fine di evitare errori e ritardi diagnostici, 
suggerisce di effettuare una RM dinamica con gadolinio in tutti i casi di presenza 
inspiegabile di edema del midollo osseo ritrovato alla RM convenzionale [11].  
 
 
Altre metodiche utilizzate soprattutto negli anni passati sono la scintigrafia 
ossea con fosfonati di Tecnezio e la tomografia computerizzata ad emissione di 
fotoni singoli (SPECT), ad oggi però quasi del tutto abbandonate per l’invasività 
della metodica legata alla radioattività del radioisotopo e l’accuratezza diagnostica 
delle altre tecniche di imaging precedentemente descritte quali RM dinamica con 
gadolinio e TC multislice. 
All’esame scintigrafico l’osteoma osteoide presenta un intenso iperaccumulo nella 
sede del tumore; occasionalmente è riconoscibile un’area di doppia densità nella 
quale si osserva un piccolo spot di iperaccumulo all’interno di un’area più ampia 
di diffusa captazione. L’impiego della tecnica trifasica, con captazione del nidus 
sia in fase precoce che tardiva, era di particolare aiuto qualora le indagini 
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radiologiche non sortivano alcun effetto ai fini della identificazione della lesione 
[20]. 
La SPECT era utile nelle aree con anatomia complessa come gli elementi 
posteriori della colonna vertebrale. L’imaging con radionucleotidi poteva essere 
impiegata anche intraoperatoriamente per localizzare il tumore e per verificare la 
rimozione completa del nidus tramite un detettore manuale. 
In uno studio recente [21], la tomografia ad emissione di positroni (PET) con 18-
fluorodeossiglucosio è stata utilizzata nella diagnosi dell’osteoma osteoide. 
 
 
Infine, alcuni studi sull’impiego dell’ecografia con Doppler nella diagnosi 
dell’osteoma osteoide hanno mostrato risultati promettenti. 
Alcuni Autori affermano che la dimostrazione ecografica di una irregolarità 
corticale e di una sinovite focale suggeriscono la possibilità di un osteoma 
osteoide intraarticolare che richiede, quindi, un ulteriore approfondimento con 
altre tecniche di imaging [22, 23]. 
Una sufficiente esperienza non è ancora stata acquisita per valutare la confidenza 
della metodica. Ad oggi, l’utilizzo principale di tale tecnica è guidare la 








1.5 PROGNOSI E STORIA NATURALE 
 
Il tumore non presenta degenerazione maligna, solitamente non si accresce e, 
occasionalmente, regredisce spontaneamente senza trattamento [15], mediamente 
dopo circa 33 mesi. Il meccanismo di questa involuzione non è conosciuto, ma 
l’infarto del tumore è un’ipotesi possibile, oppure può diventare silente lasciando 
una sclerosi residua.  
L’osteoma osteoide può indurre scoliosi che inizialmente è solo posturale, tuttavia 
con il tempo possono verificarsi anche modificazioni strutturali. Il grado di 
rotazione della colonna vertebrale è correlato all’età dei pazienti e alla durata e 
all’insorgenza dei sintomi. Nella maggior parte dei pazienti la scoliosi migliora o 
si risolve se il tumore è rimosso entro 15 mesi dall’inizio dei sintomi. La 
regressione spontanea è stata documentata sia clinicamente che radiologicamente 




1.6 OPZIONI TERAPEUTICHE 
 
Nonostante siano segnalati casi di guarigione spontanea nella storia naturale della 
malattia, essi vengono solitamente documentati solo dopo lunghi intervalli di 
tempo dall’esordio clinico di malattia (3-7 anni) unitamente a significative 
complicanze quali limitazioni articolari, scoliosi, artriti, dismetrie degli arti che 
inficiano la prognosi “quoad valetudinem” del paziente. 
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La necessità di evitare tali complicanze, ma soprattutto i possibili effetti collaterali 
conseguenti a terapie a lungo termine con FANS, pongono indicazione al 
trattamento. 
 
1.6.1 Exeresi Chirurgica. 
È necessario che l’exeresi chirurgica del nidus avvenga in blocco, poiché 
incomplete asportazioni intralesionali espongono ad un alto rischio di recidive.  
Tenendo conto della difficoltà di definire topograficamente l’esatta sede del 
tumore nel campo chirurgico, a causa sia delle sue piccole dimensioni, sia della 
sclerosi peri-focale, le resezioni chirurgiche comportano spesso significativi 
sacrifici di tessuto osseo, con conseguenze non sempre trascurabili sul piano 
meccanico.  
Esse possono, infatti, prolungare il decorso post-operatorio richiedendo periodi 
relativamente lunghi di scarico, soprattutto quando localizzate ad un arto inferiore. 
Non è infrequente inoltre che la resezione ossea possa comportare un danno alla 
cartilagine di accrescimento nei pazienti pediatrici. 
Con l’obiettivo di ottenere contemporaneamente un risparmio del tessuto osseo, 
un minor costo chirurgico e una riduzione dei tempi di guarigione, nel corso degli 
anni sono state sperimentate numerose procedure al fine di focalizzare più 
precisamente l’atto chirurgico (localizzazione dell’osteoma osteoide mediante 
radioisotopi, rimozione percutanea TC o scopia-guidata mediante cannule 
meccaniche) [24-26]. 
Queste ultime, tuttavia, sono contraddistinte da una frequenza di complicanze 
(fratture, lesioni delle parti molli, infezioni) relativamente elevata; uno studio che 
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ha valutato la sicurezza e l’efficacia di queste tecniche ha riportato un’incidenza 
di complicanze del 24% [26].  
 
1.6.2 Tecniche percutanee. 
Più recentemente sono state introdotte tecniche di ablazione percutanea come la 
fotocoagulazione laser [27, 56], iniezione di etanolo [28, 29, 56], crioterapia e 
termoablazione a radiofrequenze (RFA) [9, 30-45]. 
I potenziali benefici dell'ablazione percutanea mini-invasiva e immagine-guidata 
delle neoplasie nodulari, in confronto con le opzioni chirurgiche tradizionali, 
comprendono, la possibilità di ablare o di ottenere un effetto palliativo dei tumori 
in pazienti non operabili, l’assenza d’emorragie intra e postoperatorie (anche in 
pazienti con piastrinopenia - piastrine: < 40.000), la riduzione della morbilità e dei 
costi, il miglioramento della qualità di vita, la possibilità di effettuare tali 
procedure su pazienti non ricoverati e una diminuzione complessiva dei costi da 
parte dell'Ente Ospedaliero.   
In generale, con il termine di ablazione tumorale si intende l'applicazione diretta 
di terapie chimiche o termiche su una determinata lesione tumorale, o su più 
tumori, nel tentativo di raggiungere l'eradicazione o la distruzione di una parte 
considerevole della lesione.  Si parla di azione diretta per distinguere tali terapie 
da altre che vengono applicate per via orale, intravascolare o per via venosa 
periferica. Per l'esecuzione di tali tecniche la guida dell’imaging  svolge un ruolo 
fondamentale, e la maggior parte di esse possono essere eseguite con diverse 
modalità di imaging, tra cui ecografia, tomografia computerizzata e risonanza 
magnetica. 
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Per quanto riguarda l’ablazione mediante agenti chimici, può essere classificata in 
base alla nomenclatura dei vari agenti utilizzati, i quali sono rappresentati 
soprattutto dall’etanolo e, in secondo luogo, dall’acido acetico. 
L’ablazione percutanea mediante etanolo, detta anche alcolizzazione 
percutanea (PEI), vede il suo principale utilizzo nel trattamento 
dell’epatocarcinoma. 
La tecnica si basa sull’iniezione di etanolo direttamente all’interno della lesione 
che causa disidratazione cellulare, denaturazione delle proteine e trombosi dei 
vasi tumorali, ottenendo la necrosi coagulativa della lesione trattata. 
L’utilizzo della PEI per il trattamento dell’osteoma osteoide, ha mostrato dei 
limiti, soprattutto a causa dello scarso controllo del volume di ablazione [56]. A 
causa di queste forti limitazioni, in un recente studio è stata valutata la fattibilità e 
l’efficacia della PEI in combinazione con la termoablazione a radiofrequenza. 
Questo lavoro è stato svolto su un gruppo di 54 pazienti affetti da osteoma 
osteoide; la termoablazione percutanea a radiofrequenza è stata effettuata a 90°C 
per un tempo di 6 minuti, dopo la rimozione dell’ago elettrodo, sono stati iniettati 
direttamente nel nidus 0,5-1,0 mL di etanolo (99,8%), utilizzando un ago da 20 G. 
Il successo tecnico è stato del 100%, mentre il successo clinico primario e 
secondario sono stati rispettivamente 96,3% (52/54 pazienti) e 100% (2 / 2 
pazienti) [29]. 
Le procedure di ablazione termica guidate dall’imaging utilizzano sorgenti di 
calore come la radiofrequenza, le microonde, il laser, e la high intensity focused 
ultrasound (HIFU).  
Le microonde hanno un meccanismo d'azione analogo a quelle delle onde 
a radiofrequenza, determinando un riscaldamento del tessuto attraverso la 
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polarizzazione delle molecole conseguente al passaggio di onde elettromagnetiche 
ad alta frequenza (2.450 MHz).  
Il laser è una sorgente che produce un fascio monocromatico, collimato e 
coerente di radiazioni elettromagnetiche, in grado di trasmettere elevate quantità 
di energia in maniera estremamente precisa e focalizzata. La fonte di energia laser 
maggiormente utilizzata in ambito medico è in Nd-YAG laser, che emette un 
fascio di fotoni con lunghezza d'onda di 1.064 nm. L'energia dei fotoni viene 
assorbita dai tessuti sotto forma di energia termica. Il fascio laser viene condotto 
all'interno della lesione mediante una o più fibre ottiche di 0,2-0,6 millimetri di 
calibro, inserite in aghi sottili tipo Chiba.  L'area di necrosi determinata da ogni 
singola fibra è, tuttavia, abbastanza limitata  e la distruzione di una lesione di 3 
cm richiede l'introduzione contemporanea di più fibre (di solito 4) utilizzando un 
beam-splitter, che permette di suddividere l'energia del fascio laser in 4 fibre 
ottiche [56].  
In un recente studio pubblicato nel 2008 [27], è stata valutata la fattibilità e 
l’efficacia di tale tecnica in un gruppo di 25 pazienti di età compresa tra 4 e 17 
anni, e con nidus di dimensioni medie di 10,1 mm. In questo lavoro è stato 
dimostrato un successo tecnico del 100% e un’efficacia a lungo termine pari al 
92%, con il verificarsi di quattro complicazioni minori ed una complicanza grave 
(parziale osteonecrosi del talus). 
Negli ultimi anni si stanno svolgendo sperimentazioni cliniche sull’uso 
dell’HIFU [56] per valutare il trattamento delle lesioni cancerose della mammella, 
del fegato, del cervello e delle ossa. Si tratta di una procedura ad alta precisione 
che utilizza ultrasuoni focalizzati ad alta intensità per riscaldare e distruggere il 
tessuto neoplastico. Questa tecnologia consente l'esecuzione di un'ablazione 
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precisa della lesione target e per questo motivo viene definita chirurgia HIFU. 
Un'importante differenza tra HIFU e molte altre forme di energia concentrata, 
quali per esempio la radioterapia o la radiochirurgia, è che il passaggio 
dell'energia a ultrasuoni attraverso il tessuto target non ha apparentemente effetto 
di carattere cumulativo su quel tessuto. 
Recenti lavori [58, 59] hanno valutato la fattibilità e l’efficacia di questa metodica 
in particolare in pazienti affetti da tumori maligni primitivi delle ossa, ottenendo 
risultati promettenti. Tali studi ipotizzano un futuro utilizzo dell’HIFU anche per 
il trattamento dell’osteoma osteoide. 
Vengono inoltre utilizzate tecniche che utilizzano il raffreddamento, come 
accade nella crioablazione. Tale tecnica, inizialmente ristretta all’ambito 
urologico per il trattamento di lesioni prostatiche e renali, è stata recentemente 
estesa a neoplasie ossee, epatiche e mammarie. La necrosi delle cellule 
neoplastiche è assicurata dall’alternanza di cicli di congelamento e riscaldamento 
ottenuti grazie all’utilizzo di particolari aghi inseriti all’interno delle lesioni. Tali 
aghi agiscono sviluppando temperature inferiori a –120°C, determinando di 
conseguenza un rapido congelamento e morte del tessuto tumorale. La procedura 
viene eseguita in anestesia locale, sotto guida strumentale (ecografica, TC, RM) al 
fine di ottenere un corretto posizionamento degli aghi all’interno della lesione e 
un controllo continuo intraprocedurale. 
Uno dei vantaggi della crioablazione è il fatto di non essere influenzata dal tipo di 
tessuto e potrebbe potenzialmente essere utilizzata per trattare lesioni ossee 
sclerotiche senza ridotta efficacia. Tale tecnica, nata come trattamento per i tumori 
primitivi maligni delle ossa, negli ultimi anni è stata utilizzata anche per il 
trattamento dell’osteoma osteoide e delle metastasi ossee [56]. 
 19 
1.7 TERMOABLAZIONE A RADIOFREQUENZA 
 
La termoablazione a radiofrequenza (RFA) è una metodica che permette “a cielo 
chiuso”, ossia attraverso un accesso percutaneo e sotto guida TC o ecografica, 
l’ablazione di piccole aree di tessuto patologico, rendendola minimamente 
invasiva [9, 30-45]. 
Il concetto su cui si basa la RFA è quello di termoablare la lesione attraverso 
l’utilizzo di radiazioni elettromagnetiche ad onde lunghe, che producono una 
termocoagulazione con necrosi coagulativa del tessuto. 
Lo scopo principale della termoablazione tumorale è la completa distruzione della 
lesione utilizzando il calore per uccidere le cellule neoplastiche con una procedura 
mini-invasiva  senza danneggiare le strutture vitali adiacenti. Nel trattamento dei 
tumore maligni, questa terapia spesso comprende il trattamento di una zona 
circostante di 0,5-1 cm di tessuto apparentemente sano adiacente alla lesione per 
eliminare foci microscopici di malattia e per ovviare all’incertezza che spesso 
esiste riguardo alla reale localizzazione dei margini tumorali. In ogni caso, le 
cellule tumorali possono essere distrutte da calore citotossico proveniente da 
diverse fonti. Più a lungo si riesce a generare un calore efficace attraverso il 
tumore, maggiori saranno le possibilità di raggiungere l’obbiettivo di eradicare il 
tumore stesso. 
 
L’omeostasi cellulare può essere mantenuta con un incremento della temperatura 
che raggiunge in media 40°, ma quando la temperatura aumenta a 42-45° le 
cellule diventano più suscettibili al danno da parte di altri agenti come la 
chemioterapia o la radioterapia. Anche prolungando il tempo di riscaldamento a 
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queste temperature non si otterrà comunque l’uccisione di tutte le cellule di un 
dato volume a causa del persistente funzionamento cellulare, e si può dunque 
osservare la crescita del tumore dopo la esposizione relativamente lunga a tali 
temperature. Quando la temperatura è aumentata fino a 46° per la durata di 60 
minuti, si verifica un danno irreversibile della funzione cellulare. Aumentando 
ulteriormente la temperatura di soli pochi gradi, fino ad arrivare a 50-52° si 
accorcia significativamente il tempo necessario per indurre citotossicità (4-6 
minuti). Tra 60° e 100° si verifica una quasi istantanea induzione della 
coagulazione proteica che danneggia in modo irreversibile  enzimi chiave 
citosolici e mitocondriali e i complessi acido nucleico-istone. Le cellule che hanno 
subito un tale danno termico più spesso, ma non sempre, vanno incontro a necrosi 
coagulativa nel corso di alcuni giorni. Il termine “necrosi coagulativa” è usata per 
definire il danno termico irreversibile alle cellule anche se le ultime 
manifestazioni della morte cellulare non esaudiscono i ristretti criteri istologici 
della necrosi coagulativa.  
Temperature superiori a 105° causano la cottura del tessuto, vaporizzazione e 
carbonizzazione. Questi processi normalmente ritardano l’ablazione ottimale a 
causa della riduzione della trasmissione di energia che ne consegue. 
In definitiva, un elemento chiave delle terapie ablative è il raggiungimento e il 
mantenimento di una temperatura tra 50 e 100° attraverso l’intero volume target.   
Per ottenere il calore necessario per la necrosi coagulativa sono state utilizzate 
diverse fonti di energia, e per la maggior parte delle tecniche di termoablazione 
l’energia è applicata per via percutanea con strumenti ad ago. Queste alte dosi di 
energia sono concentrate intorno allo strumento ed è necessario che si verifichi la 
conduzione del calore attraverso il tessuto per coagulare le zone più profonde.  
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Nella radiofrequenza le onde radio emanano dalla porzione distale non isolata 
dell’elettrodo. Il calore si produce per le forze di resistenza, tra cui l’agitazione 
ionica, che circondano l’elettrodo nel momento in cui le onde cercano la terra, 
generalmente costituita da una piastra attaccata alla schiena del paziente o sulle 
cosce. 
 
Per distruggere in modo adeguato un tumore l’intera lesione deve essere 
sottoposta a temperature citotossiche. Tuttavia, esistono molte limitazioni, spesso 
tessuto-specifiche, che impediscono il riscaldamento dell’intera lesione. Il fatto 
più importante è che l’eterogeneità della deposizione del calore si verifica 
attraverso la lesione stessa che deve essere sottoposta a trattamento. Per tutti i 
metodi percutanei la deposizione del calore è maggiore nella zona circostante la 
sonda, mentre meno calore viene depositato più in profondità nei tessuti. Questa 
concentrazione del calore è causata da una rapida caduta dell’energia 
dall’applicatore e dalla scarsa conduzione del calore nei tessuti. Inoltre, la quantità 
totale di energia che può essere depositata nei tessuti è limitata dalla cottura dei 
tessuti e dalla vaporizzazione che si ha a temperature estreme (> 105° C). Quando 
si verifica la vaporizzazione del tessuto si forma gas, che si comporta da isolante e 
impedisce la diffusione del calore. Nella RF la formazione del gas aumenta 
l’impedenza del tessuto, che previene la deposizione della corrente che riscalda. 
La deposizione di energia con un singolo applicatore produce una coagulazione 
che misura soltanto fino a 1,6 cm di diametro. Per questo si sono sviluppate molte 
strategie per aumentare l’interazione tessuto-energia, con lo scopo di incrementare 
il volume della regione coagulata e permettere il trattamento di tumori 
maggiormente rilevanti clinicamente. Queste strategie possono essere classificate 
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in tecniche che aumentano l’energia totale depositata, tecniche che aumentano la 
conduzione del calore attraverso il tessuto ed infine, in tecniche che riducono la 
tolleranza del tumore al calore. 
In particolar modo, tra le tecniche che determinano un aumento dell’energia totale 
depositata, uno dei primi metodi utilizzati è stato l’applicazione simultanea 
dell’energia usando sonde multiple; tuttavia, il preciso posizionamento di più 
sonde era tecnicamente problematico. A questo scopo, lo sviluppo di elettrodi RF 
a ombrello con una schiera ad uncini multipli ha superato alcuni di questi 
problemi.  
Più recentemente inoltre, è stata introdotta una tecnica che utilizza il 
raffreddamento dei tessuti adiacenti alla sonda con lo scopo di aumentare la 
dispersione dell’energia. A questo fine sono stati sviluppati elettrodi raffreddati 
internamente, in cui due lumi interni permettono la distribuzione di una soluzione 
raffreddata alla punta dell’elettrodo e la rimozione della soluzione stessa 
riscaldata. Questa procedura causa un effetto di riduzione del calore nelle zone più 
vicine all’elettrodo.  
La somministrazione di energia pulsante è un’ulteriore strategia utilizzata per 
questo scopo. Si alternano fasi di alta deposizione di energia a fasi di bassa 
deposizione di energia. Se è raggiunto un adeguato equilibrio tra la alta e bassa 
deposizione di energia si verifica un raffreddamento preferenziale dei tessuti 
adiacenti all’applicatore durante i periodi di minima deposizione di energia, senza 
ridurre significativamente il riscaldamento più in profondità nel tessuto. In questo 
modo può essere ottenuto un maggiore effetto nel corso dell’alta deposizione di 
energia, permettendo la penetrazione del calore più in profondità e la 
coagulazione di più tessuto. Rispetto alle due metodiche utilizzate singolarmente, 
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la combinazione del raffreddamento interno e dell’energia pulsante è stata 
mostrata come sinergica dal momento che si osservava la distruzione di una 





E' importante comprendere cosa si intenda con l'espressione di guida con imaging 
[57]. 
In primo luogo guida si riferisce alle procedure nelle quali tecniche dell'immagine 
(per esempio fluoroscopia, ultrasuoni, TC e RM) vengono usate durante la 
procedura stessa. L'imaging è usato in 5 modi diversi: per pianificare, localizzare 
il bersaglio, monitorare, controllare e valutare la risposta al trattamento.  
I trattamenti sono pianificati prima della procedura, e la valutazione della risposta 
al trattamento avviene dopo che la procedura è stata completata. Le fasi di 
targeting, monitoraggio e controllo sono tutte eseguite durante la procedura. 
 
- Pianificazione. Le tecniche di imaging, che includono essenzialmente, TC, e 
RM, sono usate per determinare se i pazienti sono adatti a queste procedure. 
Aspetti dell'imaging che rivestono una particolare importanza riguardano la 
dimensione e la forma del tumore, il numero e la posizione all'interno dell'organo 
in relazione ai vasi ematici, ed anche le strutture critiche che potrebbero essere a 
rischio di danno durante la procedura ablativa. Modalità quali RM dinamica con 
gadolinio e le ricostruzioni tridimensionali potrebbero essere usate più spesso in 
futuro nella pianificazione delle ablazioni tumorali guidate dall'imaging. 
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- Targeting. Il termine si riferisce alla fase di una procedura ablativa che riguarda 
il posizionamento di un applicatore (in questo caso un elettrodo RF) all'interno del 
tumore. Mentre molta letteratura corrente relativa all'ablazione imaging guidata 
dei tumori descrive l'uso di tecniche quali US e TC per localizzare i tumori con lo 
scopo di ablarli, il targeting è solo un aspetto intraprocedurale della guida 
imaging. Le qualità ideali di tecniche di targeting includono una chiara 
delimitazione del tumore e dell'anatomia circostante, contemporaneamente alla 
possibilità di avere un imaging in tempo reale e multiplanare e di possedere 
capacità interattive. 
  
- Monitoraggio. Si tratta dell'espressione usata per descrivere il processo con cui 
gli effetti terapeutici sono osservati durante la procedura. I cambiamenti nei 
reperti di imaging che si verificano durante una procedura possono e dovrebbero 
essere usati per determinare gli effetti del trattamento. Importanti aspetti da 
monitorare includono quanto tessuto viene efficacemente coinvolto dalla terapia 
termica, e  se qualche altra struttura normale adiacente viene interessata nello 
stesso momento. Non tutte le tecniche per immagine forniscono lo stesso grado e 
lo stesso tipo di monitoraggio, per esempio l'imaging RM è al momento attuale 
l'unica modalità convalidata  per il monitoraggio in tempo reale della temperatura. 
Il termine di monitoraggio non dovrebbe essere usato per descrivere la risposta al 
trattamento: per questo viene invece usato il termine assessment  o follow-up. 
 
- Controllo. Questo termine è usato per descrivere gli strumenti intraprocedurali e 
le tecniche per controllare il trattamento. Per controllare una procedura di 
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ablazione imaging-guidata, il trattamento dovrebbe essere monitorabile in modo 
tale che l'operatore possa utilizzare le informazioni basate sull'imaging ottenute 
durante il monitoraggio per controllarlo. Questo potrebbe essere semplicemente 
un riposizionamento dell'applicatore della terapia sulla base dell'esperienza del 
medico, dei reperti dell'imaging e del feed-back termico, o potrebbe essere 
sofisticato quanto un sistema automatico che termini l'ablazione al momento 
opportuno della procedura. 
 
- Valutazione della risposta al trattamento. Le immagini usate per valutare una 
procedura di ablazione del tumore imaging guidata avviene dopo che la procedura 
sia stata completata. 
 
- Valutazione della zona ablata all'imaging postprocedurale. 
Ci sono due tipi di reperti di imaging che si possono evidenziare dopo una 
procedura di ablazione, quelle legate a zone di ridotta perfusione e quelle in cui 
l'intensità del segnale alla RM, l'ecogenicità agli US o l'attenuazione alla TC, sono 
alterate. Quindi le strategia dell'imaging e i criteri usati per definire l'ablazione 
devono essere specificati.  
Dopo una procedura di ablazione i reperti dell'imaging mostrano sia una reazione 
dell'ospite all'ablazione sia i meccanismi di riparazione. Questi reperti includono 
processi infiammatori nel periodo acuto dopo l'ablazione e reperti di maggiore 
cronicità, come la fibrosi, la cicatrizzazione e la distorsione dell'architettura, 
L’enhancement del parenchima benigno periferico alla zona ablata rappresenta 
una risposta fisiologica benigna al danno termico (inizialmente iperemia reattiva, 
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successivamente reazione delle cellule giganti). Questo reperto di solito si 
manifesta come una penombra o come una sottile linea periferica alla zona ablata.  
Alla RM dinamica con gadolinio, si può altresì presentare una significativa 




Il sistema si basa su uno o più speciali aghi-elettrodo che sono correttamente 
collocati in corrispondenza del lume della lesione tumorale sotto guida TC e/o 
sotto visione diretta laparoscopica o a cielo aperto e collegati ad un generatore di 
radiofrequenza. Completano il sistema delle placche elettrodo adesive che 
vengono adeguatamente applicate al paziente e che sono collegate al generatore 
attraverso cavi dedicati in modo da chiudere il circuito e permettere alla corrente 
elettrica di veicolare attraverso il paziente. 
Se il circuito viene aperto in qualsiasi punto l’erogazione di energia viene subito 
interrotta spontaneamente in quanto impossibilitata a circolare con valori di 
tensione applicabili al paziente.  






L’ago funziona praticamente da antenna, è isolato lungo tutta la cannula in modo 
da non trasmettere energia attraverso i tessuti che non devono essere trattati e 
permette tramite apposito comando sul manico la fuoriuscita controllata di uncini 
metallici che costituiscono la parte attiva, quella, cioè, che trasmette energia. 
Una volta raggiunto il tumore, dall’ago sono fatti fuoriuscire degli "uncini" che si 
ancorano nel tessuto tumorale. 
Tali uncini devono essere posizionati in modo da descrivere una sfera che inglobi 
il tumore da trattare: l’intento è quello di attuare una necrosi coagulativa più 
ampia del tumore che includa tutto il nidus. E’ fondamentale in tal senso la 
possibilità di regolare adeguatamente la fuoriuscita degli uncini attivi per correlare 





Gli uncini, della lunghezza di 15/40 mm sono capaci (tramite il Generatore) di 
produrre energia termica attraverso l'emissione di corrente elettrica a media 
frequenza (460 khz). In corrispondenza delle punte degli uncini sono presenti 
delle termocoppie che hanno lo scopo di monitorare durante tutto l’intervento il 
valore della temperatura tessutale nella porzione perimetrale della lesione. Questa 
è la zona critica, in quanto è proprio in questa parte che si ha l’incertezza di un 
completo trattamento. Le temperature rilevate sono evidenziate sul display del 
generatore e l’operatore ha la possibilità di identificare i singoli uncini con la 
relativa termocoppia. Il rilevamento della temperatura è fondamentale in quanto 
riveste molteplici funzioni: innanzitutto con il generatore in questione si imposta 
la temperatura alla quale si vuole riscaldare il tessuto secondo un protocollo 
standardizzato; l’apparecchio, in questo modo, grazie ad un sofisticato software 
dosa l’energia erogata in base a tale valore oltre al valore di impedenza tessutale 
che viene rilevato. Il valore di impedenza è fondamentale poiché in regime 
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variabile rappresenta la resistenza che il circuito elettrico oppone al passaggio 
della corrente e viene correlata alla formazione di escara (carbonizzazione 
tessutale) e di bolle di gas in corrispondenza degli uncini; dato che tali evenienze 
rappresentano un ostacolo al raggiungimento di una necrosi coagulativa ottimale, 
il software del generatore lavora in modo da evitare tali eventualità e permette di 
ottenere nel minor tempo possibile, il massimo risultato terapeutico. 
La potenza erogata dal generatore di radiofrequenza varia, a seconda delle 
necessità, da 1 a150 Watt e la temperatura indotta dal trattamento nel tessuto 
tumorale sale dai 37°C fisiologici a valori massimi di 126°C. A tali valori di 
temperatura il tessuto tumorale va incontro a necrosi coagulativa, come attestato 
da esami anatomo patologici ed istologici.  
 
Altri utilizzi della termoablazione a radiofrequenza 
 
La RFA è una metodica utilizzata, oltre che nel trattamento dell’osteoma osteoide, 
anche per il trattamento delle lesioni focali epatiche (epatocarcinomi e  metastasi 
epatiche), renali (prevalentemente carcinoma su rene unico), surrenali, prostatiche 
(carcinoma e iperplasia prostatica benigna), recentemente anche  per le lesioni 
focali polmonari (tumori polmonari primitivi e metastasi), e per cure palliative, 
quali il controllo del dolore nelle metastasi ossee. 
Per ogni tipo di applicazione esiste un protocollo dedicato con opportune 
impostazioni di temperature e tempi di lavoro.  
La termoablazione viene eseguita solo dopo un'attenta valutazione delle 
caratteristiche della lesione tumorale (mediante uno studio TC, RM ed ecografico) 
e delle condizioni generali del paziente. 
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Le prime esperienze, nel trattamento dell’epatocarcinoma e delle metastasi 
epatiche, risalgono alla seconda metà degli anni ottanta, ma è con gli anni novanta 
che la procedura ha fatto un passo verso un ampio utilizzo in clinica, tanto da 
essere oggi inserita nelle linee guida dell'Associazione Europea per lo Studio del 
Fegato. La termoablazione mediante radiofrequenza è una tecnica efficace nel 
trattamento del piccolo nodulo di HCC, con il vantaggio rispetto all'alcolizzazione 
di consentire il trattamento di noduli di dimensioni fino a 3 cm, in una singola 
seduta. 
Per quanto concerne l’utilizzo della termoablazione a radiofrequenza per i 
carcinomi polmonari, negli ultimi anni sta dando buoni risultati. Il trattamento 
viene effettuato quando vi sono controindicazioni alla resezione chirurgica, 
quando le dimensioni del tumore sono contenute (inferiore a 5 cm) e quando vi è 
una distanza dai grossi vasi e dalle vie aeree superiore a 1 cm. La RFA delle 
lesioni primitive o metastatiche polmonari in pazienti non candidabili alla 
chirurgia è una metodica affidabile, sicura, poco invasiva e che prospetticamente 
può avere un ruolo nel prolungare l’intervallo di tempo libero da malattia. 
Alcuni centri stanno procedendo con sperimentazioni cliniche atte a valutare 
l’opportunità di trattare altri distretti quali la mammella, la tiroide, il pancreas; 
non si prevede la possibilità di includere molti pazienti al trattamento con la 
radiofrequenza, in ogni caso si tratta di una opportunità in più, se non altro per 
palliazione, per un certo numero di malati altrimenti non curabili. Tale trattamento 
viene effettuato in alternativa a quello chirurgico, per quei pazienti che o per lo 
stadio avanzato della malattia, o per le scarse condizioni generali non 
possono essere sottoposti all’intervento chirurgico tradizionale.  
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Dal  Novembre 2003 al Giugno 2008, sono stati trattati 33 pazienti (28 maschi, 5 
femmine, di età compresa tra 4-60 anni, età media 24,9 anni) (Tab.1) con un unico 
OO (27/33 ossa lunghe 82%, 6/33 ossa corte 18%). 
Le 33 lesioni variavano da 5 a 20 mm di diametro (media 9 mm ± 4). 
Sono state riscontrate 15 lesioni a livello femorale (45,5%), 7 a livello tibiale 
(21,2%), 3 a livello dell’ulna (9,1%), 2 a livello del calcagno (6%), 2 a livello dei 
corpi vertebrale L4 (6%), 1 a livello del perone (3%), 1 a livello del radio (3%), 1 
a livello dell’ileo (3%), 1 a livello dell’acetabolo (3%); le sedi delle lesioni sono 
riassunte nella tabella 2. 
 
Paziente Età Sesso Sede Dimensioni 
(mm) 
2nd RF Distanza 
dalla cute 
1 5 M Tibia 7  1,5 
2 10 M Tibia 12  2,8 
3 12 M Femore 10  7,5 
4 13 M Femore 8  7,8 
5 14 M Femore 18  6 
6 14 M Femore 7  7 
7 14 F Femore 5  5,3 
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8 14 M Radio 10  1,9 
9 15 M Acetabolo 15  8,5 
10 15 M Tibia 8  3,7 
11 15 M Femore 5  7 
12 16 F Femore 5  6,9 
13 20 M Perone 5  4,6 
14 20 M Ileo 10  6 
15 20 M Femore 6  9 
16 21 M Tibia 6  1,2 
17 21 F Tibia 5  2,4 
18 22 M Ulna 16 X 1,8 
19 22 F Calcagno 20  2,5 
20 23 M Ulna 5  1 
21 23 M Tibia 8  4,1 
22 23 M Tibia 8  3 
23 25 M Femore 5  6,8 
24 30 M Femore 12  5,5 
25 34 M Femore 5 X 7,9 
26 35 M Vertebra  12 X 9 
27 38 F Calcagno 10  2,3 
28 40 M Femore 5  8,2 
29 43 M Vertebra 10  6,5 
30 44 M Femore 12  5,6 
31 44 M Femore 7  7 
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32 58 M Femore 8  6,5 










Vertebra L4 1 
Vertebra L5 1 
Perone 1 
Radio 1 
Ileo  1 
Acetabolo 1 
Tab. 2  
 
Tutti i pazienti sono stati colpiti da gravi dolori notturni tipici. La durata del 
dolore prima del trattamento variava da 6 mesi a 3 anni.  Tutti i pazienti avevano 
ricevuto una terapia medica prima del trattamento e hanno riferito sollievo dal 
dolore con assunzione di farmaci antiinfiammatori non steroidei (acido 
acetilsalicilico). 
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La diagnosi è stata ottenuta con i risultati clinici e di imaging quali radiogramma 
diretto, TC e RM dinamica dopo somministrazione di gadolinio in 29 pazienti e 
con la biopsia TC-guidata in 4 pazienti.  
La distanza della lesioni dalla cute variava da 1 cm a 9 cm (media: 5,1 cm ± 2,5). 
In 4 pazienti si è verificata persistenza e ricorrenza della sintomatologia algica, 
per tanto sono stati sottoposti a un secondo trattamento con RFA. 
Il periodo di follow-up è variato tra 6-58 mesi (media: 30 mesi ± 15) e  ha incluso 
esami di imaging quali RM dinamica e visite cliniche effettuate 6 mesi dopo la 




2.2 METODI DI TRATTAMENTO 
 
La termoablazione a radiofrequenza è stata effettuata quando i risultati clinici  
e le modalità di imaging erano indicativi di un osteoma osteoide.  
I pazienti sono stati esaurientemente informati della procedura e dell'intervento 
chirurgico come alternativa, il consenso informato scritto è stato ottenuti in tutti i 
casi. 
La procedura è stata eseguita in camera TC, in condizioni asettiche, da un 
radiologo interventista.  
I pazienti sono stati sottoposti alla termoablazione a radiofrequenza con un 
generatore 150-200W (modello Rita 1500 X, AngioDynamics incorporated) (Fig. 
3), connesso ad un ago a elettrodi multipli espandibili (SturBurst SDE 
AngioDynamics incorporated) (Fig. 4).  
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Fig. 3. Generatore (Rita 1500X AngioDynamics incorporated) 
 
 




La procedura è stata effettuata sotto anestesia locale ottenuta con la 
somministrazione in bolo di Ketorolac (0,5-0,8 mg/Kg), seguita dall’infusione 
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continua di Propofol e dalla somministrazione di Remifentanil. L’infusione di 
Propofol variava da 0,5 a 2 mg/Kg/ora per ottenere una sedazione del paziente che 
preservasse la capacità di compiere semplici attività. L’infusione di Remifentanil 
oscillava da 0,01 a 0,05 µg/Kg/ora fino ad ottenere un’adeguata analgesia. 
La localizzazione delle lesioni è stata effettuata mediante TC spirale e il sito di 
accesso più adeguato è stato scelto in modo tale da evitare strutture neurali e le 
strutture vascolari. Dopo la preparazione della cute, corretta sterilizzazione, 
anestesia locale in tutti i pazienti, un ago di 11 Gauge (diametro esterno di 3,05 
mm) (TrapSystem; Hospital Service, Pomezia, Roma, Italia) è stato introdotto 
nella lesione, il trapano è stato rimosso e scambiate con un ago multielettrodo 
uncinato rigido di 17 Gauge SturBurst SDE AngioDynamics incorporated (Fig. 5).  
In nidi caratterizzati dalla sclerosi perilesionale, il tumore è stato raggiunto 
attraverso un trapano avanzato con un filo guida Kirchner di oltre 17 Gauge di 
calibro.  
La corretta posizione dell’elettrodo all’interno del nidus è stata valutata dalla 
scansione TC. 
Nei pazienti con lesioni ricorrenti (n = 4), la biopsia è stato ottenuta con 
l'introduzione nell’ago di guida di un ago bioptico coassiale auto aspirante di 18 
Gauge (Biomol; Hospital Service). 
L'ago è stato poi scambiato con l’elettrodo ad uncini multipli espandibili.  
L'elettrodo è stato collegato al generatore di radiofrequenza (RITA Model 1500X 
AngioDynamics incorporated). La temperatura alla punta è stata monitorata 
durante tutta la procedura, mantenendo la temperatura target di 85-90° C per 4-5 
min. Una media di energia di 74 W è stata rilasciata al nidus con una impedenza 
inferiore ai 70 ohm. 
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Dopo la rimozione dell’ago guida, è stata effettuata un TC per individuare le 
possibili complicazioni immediate. 
Il tempo globale medio procedurale (dall'ingresso alla sala TC, compreso il tempo 
per l’anestesia) è stato 65 minuti (range 45-80 min). 
Secondo la politica ospedaliera, i pazienti sono stati dimessi entro 24 ore dal 
trattamento e hanno ricevuto prescrizione antibiotica (ceftriaxone 1 g due volte al 




Fig. 5. Termoablazione percutanea a radiofrequenza di un osteoma osteoide del 




2.3 VALUTAZIONE  POST-TRATTAMENTO E FOLLOW-UP 
 
Dopo la rimozione dell’ago guida, è stata effettuata un TC per individuare le 
possibili complicazioni immediate. 
Il periodo di follow-up è variato tra 6 e 58 mesi (media: 30 mesi ± 15) e  ha 
incluso esami di imaging quali RM e visite cliniche effettuate 6 mesi dopo la 
procedura e a intervalli successivi di 12 mesi. 
Essi sono stati invitati a contattare immediatamente il medico se i sintomi 
persistevano o ricomparivano. Inoltre, la RM è stata effettuata su tutti i pazienti a 
6 e 12 mesi di follow-up, rispettivamente. Un precoce follow-up (in particolare 
risonanza magnetica) è stato previsto in caso di persistente o ricorrente dolore.  
Il successo clinico è stato definito sulla base del sollievo dal dolore e del ritorno 












3. RISULTATI  
 
L'ablazione a radiofrequenza è stata tecnicamente fattibile in tutti i 33 pazienti 
(successo tecnico del 100%).  
La distanza della lesioni dalla pelle variava da 1 cm a 9 cm (media: 5,1 cm ± 2,5) 
e in particolare in 5 pazienti tale distanza era inferiore a 2 cm (Tab. 1) nonostante 
questo non si sono verificate le principali complicanze, in particolare, non sono 
state osservate ustioni della pelle.  
Dopo il trattamento la risoluzione del dolore, la completa ablazione del nidus, 
come mostrato dalla RM al 6° mese e l’immediato ritorno alle normali attività 
sono state ottenute in 29/33 OOs (tasso di successo clinico primario 88%).  
La reiterazione e la persistenza del dolore sono state osservate in 4 pazienti; la 
RM eseguita in questi casi, dopo 29-77 giorni al trattamento, ha dimostrato un 
nidus residuo attivo nel sito del trattamento precedente, caratterizzato da una 
persistente acquisizione di contrasto alla RM dinamica, e dalla persistente 
presenza di edema circondante l’osso.  
In tali pazienti è stata eseguita la biopsia che ha confermato la diagnosi di osteoma 
osteoide, ottenendo così la prova istologica in 4 dei 33 pazienti (12,1%). Questi 
quattro pazienti sono stati successivamente ritrattati tramite RFA, l'ottenimento 
della scomparsa del dolore si è avuto in tutti e quattro i casi (tasso di successo 
clinico secondario 100%).  
Il periodo di follow-up è variato tra 6-58 mesi (media: 30 mesi ± 15) e  ha incluso 
esami di imaging quali RM e visite cliniche effettuate 6 mesi dopo la procedura e 
a intervalli successivi di 12 mesi. Non sono state osservate recidive nel follow-up.  
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Nei casi di successo del trattamento, a 6 mesi di follow-up la RM ha dimostrato la 
scomparsa di edema osseo e, quando presente, un diminuito assorbimento di 
contrasto a livello di nidus. 
Le percentuali del successo clinico primario e secondario sono state 




















L’osteoma osteoide è un doloroso tumore benigno. Il trattamento iniziale di solito 
consiste in una terapia medica utilizzando farmaci anti-infiammatori non steroidei 
(acido acetilsalicilico). I pazienti che non rispondono alla terapia medica o che 
non sono in grado di sopportare il trattamento medico a lungo termine richiedono 
l’escissione del nidus.  
La chirurgia può essere utilizzata come prima opzione terapeutica per l’osteoma 
osteoide, ma ha diversi svantaggi, come ad esempio la difficile localizzazione 
preoperatoria e la necessità di un'ampia escissione di tessuto osseo provocando 
debolezza e la necessità di fissazione interna, innesti ossei, e immobilizzazione 
postoperatoria.  
Dalle esperienze iniziali riportate [46, 47], i trattamenti percutanei dell’osteoma 
osteoide hanno guadagnato popolarità in tutto il mondo, hanno riportato alto tasso 
di successo con bassa incidenza di complicanze e hanno esteso la propria 
indicazione, che limita il trattamento chirurgico a casi specifici [48-51].  
La termoablazione a radiofrequenza rappresenta una opzione cui la sicurezza e 
efficacia è stata dimostrata [8, 30, 34-45, 52]. 
Negli anni precedenti sono stati pubblicati molti lavori sulla termoablazione a 
radiofrequenza percutanea dell’osteoma osteoide mediante l’utilizzo di elettrodi 
diritti. In un recente lavoro [43], è stata valutata la fattibilità e l’efficacia della 
RFA con l’utilizzo di aghi diritti. Questo studio è stato svolto su un gruppo di 117 
pazienti affetti da osteoma osteoide. Il follow-up è stato pari o superiore a venti 
mesi per 74 pazienti, a tredici mesi per 16 e a dieci mesi per 7, pertanto, per i 
risultati sono stati presi in considerazione 97 pazienti. Eseguita la termoablazione, 
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in 82 pazienti (84,54%) è  stata ottenuta la scomparsa del dolore, in 15 pazienti 
(15,46%) non vi è stato miglioramento della sintomatologia né modificazione 
dell’obiettività radiologica per cui sono stati sottoposti ad un secondo trattamento 
che ha avuto successo in 13 casi (86,70%), in 2 pazienti (13,3%) il dolore non si è 
risolto neppure dopo la seconda termoablazione perciò è stata eseguita 
l’escissione chirurgica ottenendo la piena risoluzione del quadro clinico. Si sono 
verificate due complicanze loco-regionali (2,06%), una flebite e una ustione 
cutanea di I grado. 
Un ulteriore studio [30], svolto su 39 pazienti affetti da osteoma osteoide, 
pubblicato nel 2004, utilizzando aghi diritti, ha dimostrato un tasso di successo 
clinico primario e secondario rispettivamente di 78.9% (30/38 pazienti) e  
97,2% (35/36 pazienti). In due pazienti si è verificato un’ustione della cute; in 
entrambi i casi lo spessore dei tessuti molli sovrapposti alla lesione era meno di 1 
cm. Un paziente ha richiesto un trapianto omologo di cute e l'altro, con un 
trattamento di lesione tibiale, ha sviluppato un’infezione cutanea e osteomielite 
fibulare che è stata trattata chirurgicamente (curettage e drenaggio). 
Successivamente è stato introdotto l’uso di elettrodi ad uncini multipli espandibili, 
e sono state fatte le iniziali valutazioni dell’utilizzo di tali dispositivi anche nel 
trattamento dell’osteoma osteoide. Secondo la nostra conoscenza non sono 
presenti nella letteratura studi che abbiano valutato sia il successo tecnico che il 
successo clinico primario e secondario della termoablazione a radiofrequenza 
percutanea utilizzando uncini multipli espandibili. 
Abbiamo segnalato la nostra esperienza su 33 pazienti con osteoma osteoide. La 
procedura è stata tecnicamente di successo nel 100%, con tassi di successo clinico 
primari e secondari rispettivamente del 88% (29/33 pazienti) e il 100% (33/33 
 43 
pazienti). I risultati ottenuti confermano la sicurezza della termoablazione a 
radiofrequenza, in particolare se confrontata con la resezione chirurgica e 
percutanea [26, 39, 53, 54]. 
Questi dati sono abbastanza diversi da quelli riportate da altri autori [38].  
La differenza potrebbe essere determinata dal fatto che i pazienti sono stati seguiti 
strettamente nel follow-up sia clinicamente che radiologicamente, che consente 
l'individuazione immediata di tutte le lesioni residue (caratterizzate attraverso la 
RM da raffigurazione di edema osseo, e assorbimento di contrasto da parte del 
nidus) in tutti i pazienti con dolore residuo. In questi casi un nuovo  
trattamento è stato programmato prontamente ed è stata raggiunta l’ablazione 
completa della lesione. 
Nella nostra esperienza, la RM ha rappresentato un importante strumento per la 
localizzazione e la caratterizzazione delle lesioni. La RM dinamica con contrasto 
consente una maggiore differenziazione dei nidus (assorbimento di contrasto 
veloce e precoce) dai circostanti tessuti [11], riducendo in tal modo la 
sopravvalutazione di estensione delle lesioni provocate dalla elevata sensibilità 
della RM al midollo osseo e alle anomalie dei tessuti molli [16].  
Questi risultati sono stati confermati sia sul piano radiografico che alla TC in tutti 
i casi. Tuttavia, studi più grandi sono necessari per confermare questi risultati, in 
futuro, l’utilizzo della RM può evitare la biopsia nella maggioranza degli osteomi 
osteoidi che presentano il tipico segno precoce di enhancement del contrasto.  
La RM è stata anche proposta come un sostituto della guida TC [55], essendo in 
grado di controllare la risposta tissutale nel corso del procedimento e di fornire 
una più confortevole spazio di lavoro per il chirurgo, senza esposizione alle 
radiazioni. Nel follow-up, la RM è stato estremamente utile nel dimostrare una 
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residua acquisizione di contrasto del nidus, la persistenza di edema osseo, 
indicando la necessità di reintervento nei pazienti con dolore residuo. In accordo, 
nei pazienti senza dolore una significativa riduzione di questi segni è stata 
dimostrata a 6 mesi di follow-up. 
Le principali complicazioni della RFA riportate in letteratura sono 
rappresentate dalle ustioni cutanee, le quali sono causate dalla trasmissione di 
calore del tessuto osseo trattato adiacente ai tessuti molli. Nel caso di forte rischio 
di ustioni cutanee, distanza cute-lesione inferiore a 2 cm, per evitare tale 
complicanza, in passato sono state proposte diverse alternative tra le quali, un 
approccio chirurgico mini-invasivo spostando i tessuti molli ed il periostio dal 
tessuto osseo trattato [30], l'uso di un introduttore con guaina protettiva anche se il 
calore poteva essere trasmesso dal tessuto osseo trattato all’introduttore con 
guaina [30], infine un'ulteriore opzione poteva essere l'avvicinamento al nidus dal 
lato opposto del tessuto osseo, coprendo in tal modo una maggior distanza dalla 
cute al nidus. Tuttavia, questa opzione non sempre poteva essere applicata e 
dipendeva dalla posizione del nidus.  
Nella nostra serie di pazienti non ci sono state complicanze nonostante in 5 casi la 
distanza della lesione dalla cute era inferiore a 2cm (Tab. 1); non è stato 
necessario in alcun paziente l’esecuzione di un accesso chirurgico.  
In conclusione, i nostri risultati a medio e lungo termine confermano la 
sicurezza e l'efficacia della termoablazione percutanea a radiofrequenza con ago 
ad elettrodi multipli espandibili in pazienti con osteoma osteoide, dopo corretta e 
completa valutazione di imaging.  
Dovrebbe esserci uno stretto follow-up sia clinico che di imaging, comprensivo di 
RM, in modo da individuare precocemente lesioni residue o ricorrenti che 
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